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P A N C R E A T I C  C A R C I N O M A
A N D  C A R C I N O E M B R Y O N I C  
A N T I G E N
A. G. Miroshnichenko, F. V. Balluzek
We studied significance of the contents carcinjcmb- 
ryonic antigen in 40 patients with pancreatic cqfrcino- 
ma. This patients had large frequency (near 90%) of 
high antigen concentrations in blood. Dependence of 
high CEA concentrations in blood (40 ng/ml) with 
diffusion o f the carcinoma and miserable prognosis 
has been found.
The assumption has been conjecture, that CEA 
can be used as a marker o f recidive after radical 
operations and as a treatment results control met­
hod during the therapy o f  pancreatic carcinoma by 
another methods.
Канд. мед. наук С. С. СТЕБУНОВ, проф. А. Н. ЛЫЗИКОВ, А. В. КОВАЛЕВ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Республиканский центр малоинвазивной хирургии,
Витебский медицинский институт, Республика Беларусь
На основании опыта 100 лапароскопических опе­
раций произведен анализ их техники и осложнений. 
Приводятся новые сведения о влиянии хода опера­
тивного вмешательства на функциональное состоя­
ние печени.
Лапароскопическая хирургия—одно 
in  крупнейших достиж ений абдоми- 
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нальной хирургии последних десятиле­
тий. Это новое направление хирургии 
получает все более широкое распрост­
ранение в клинической практике. Не­
которые лапароскопические операции, 
в первую очередь, холецистэктомия 
(ЛХЭ), уже получили всеобщее призна­
ние и являются основными методами 
лечения больных [1, 2, 3].
Сегодня мы находимся на пороге но­
вого перспективного направления ма­
лотравматичной хирургии, которое с 
каждым годом все шире будет внедрять­
ся в операции самых различных типов 
и расширять географию их клиниче­
ского применения.
Следует, однако, подчеркнуть, что, 
несмотря на кажущуюся простоту, ла­
пароскопические операции являются 
сложными вмешательствами, требую­
щими от хирурга ювелирного владения 
инструментами, навыков инструмен­
тальных манипуляций по изображению 
на телемониторе и отличного знания 
особенностей оперируемой зоны . К 
применению лапароскопических вме­
шательств нс следует относиться легко­
мысленно, гак как они могут сопровож­
даться возникновением очень серьезных 
осложнений [4]. На наш взгляд, подоб­
ные вмешательства должны проводггтъея 
в специализированных стационарах, где 
имеется достаточный опыт реконструк­
тивных операций на билиарной систе­
ме, при перитоните и т. д.
В Республиканском центре малоин­
вазивной хирургии (г. Витебск) за пол- 
года его существования выполнено 100 
малоинвазивных хирургических вмеша­
тельств различного вида. Возраст паци­
ентов—от 19 до 78 лет. Лапароскопи­
ческая холецистэктомия была выполне­
на 82 больным. Неосложненный холе­
цистит был у 73 больных, отключенный 
нселчный пузырь, водянка—у 5, эмпие­
ма—у 2, явления острого воспаления—у 
10 больных. Произведены также удале­
ние миомы матки у 2 пациенток, опера­
ции при эндометриозе, первичном бес­
плодии—4, склерокистозе яичников—5, 
разделение спаечного процесса—5, уши­
вание прободной язвы 12-перстной киш­
ки—1, лимфаденэктомия—1.
Переход к лапаротомии был обуслов­
лен инфильтратом в области шейки 
желчного пузыря у 1 больного, техни­
ческими причинами (выходом из строя 
сразу двух видеокамер)—у 1 больного и 
массивным кровотечением из яичнико­
вой артерии—у 1 пациентки.
В 75% случаев пузырная артерия при
холецистэктомии не клипировалась, а 
коагулировалась на всем протяжении. 
Кровотечение из пузырной артерии во 
время операции наблюдалось у 9 паци­
ентов. Во всех случаях данное ослож­
нение удавалось ликвидировать эндо­
скопическим путем. Разработана сле­
дующая методика поведения хирурга 
при кровотечении из пузырной арте­
рии: место кровотечения прижимается 
к печени зажимом, лежащим на шейке 
пузыря; производится замена крючка- 
коагулятора на электрозажим и вводит­
ся дополнительный троакар 5 мм для от­
соса; шейка пузыря отводится от пече­
ни; отсосом очищается место кровоте­
чения от сгустков крови и одновремен­
но электрозажимом захватывается и коа­
гулируется культя пузырной артерии.
Для повышения безопасности выпол­
нения ЛХЭ и уменьшения вероятнос­
ти повреждения протоков мы пользу­
емся следующий методикой: рассече­
ние начинаем высоко у шейки желчного 
пузыря, часто с гартмановского карма­
на, сводя разрезы с боков к  центру 
шейки на проток. По его окончании 
делаем ретракцию по латеральным на­
правлениям и тупое разведение тканей 
для обнаружения воронки и пузырного 
протока, обнажая заднюю стенку желч­
ного пузыря. Этот маневр уменьшает 
риск ошибочного рассечения общего 
желчного протока.
При неясной анатомии рекоменду­
ем применять интраоперационную хо- 
лангиографию или переходить к  лапа­
ротомии, которая нс должна считаться 
отрицательным моментом, так как поз­
воляет уменьшить частоту осложнений, 
связанных с операцией.
Существенных послеоперационных 
осложнений мы не наблюдали.
Таким образом, наш опыт подтверж­
дает, что лапароскопическая техника 
позволяет выполнять различные опера­
тивны е вм еш ательства  на органах  
брюш ной полости с минимальными 
осложнениями, а для улучшения ре­
зультатов лапароскопических вмеша­
тельств существенным моментом явля­
ются тщательная операционная техни­




заняла прочное место в лечении хро­
нического холецистита и находит все 
большее количество сторонников [1].
Основными общеизвестными преи­
муществами данного вмешательства до 
сих пор считаются такие, как меньшая 
травматичность, более легкое течение 
послеоперационного периода, хороший 
косметический эф ф ект, сокращ ение 
сроков лечения и восстановления тру­
доспособности [1, 3, 4, 5].
На наш взгляд, ввиду меньшей трав­
матичное™ лапароскопические опера­
ции должны отличаться от подобных 
открытых вмешательств еще и меньшей 
выраженностью операционного стрес­
са и изменений гомеостаза.
Нами были проведены сравнитель­
ные исследования по изучению функ­
ционального состояния печени до и 
после ЛХЭ и открытой холецистэкто­
мии (ХЭ)—у 65 и 35 больных соответ­
ственно. Средний возраст больных был 
48,7 лет. По возрастному составу груп­
пы однородные. Все пациенты—жен­
щины с неосложненным хроническим 
калькулезным холециститом.
Изучали уровень печеночных фер­
м ен то в  ал ан и н  ам и н о т р а н с ф с р а зы  
(ALT), а с п а р та та м 11 н о т р а н с ф с р Дз ы 
(AST), щелочной фосфатазы (Щ Ф), а 
также билирубина и наличие С-рсДк- 
тивного белка (СРВ) по общепринятым 
методикам. Результаты проведенных 
исследований представлены в таблице.
Т а б л и ц а
Динамика изменения уровня печеночных ферментов и СРВ до и после холецистэктомии [ ^
■ 1 ..... . 1 ............. ; 1 1 >
AST (ME) •
до операции через 24 ч через 48 ч через 72 ч
ХЭ 26,5±2,2 29,3+2,8 31,1± 1,2 31,6+2,4
ЛХЭ 19,1±2,0* 30,2+1,5 23,4+1,3* 20,9±1,8*
ALT (ME)
Х Э 29,8+1,1 31,9±1,6 36,0+1,3 38,4+1,8
ЛХЭ 20,9+2,6* 35,0+1,3 22,3+1,18 18,6+2,1**
ЩФ (мкмоль)
ХЭ 1,12±0,1 1,19+0,2 1,22+0,6 1,11±0,1
ЛХЭ 1,05±0,3 1,23±0,1 1,05+0,4 1,07+0,3
СРВ
ХЭ + ++ + + + +  , 4+4-4-
ЛХЭ + + 4- + + + + +
*--р<0,05; **—р<0,005.
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Обнаружено, что у больных, готовя­
щихся к ЛХЭ, величины AST и ALT 
меньше отличаются от нормальных, чем 
у пациентов, которым предложена от­
крытая ХЭ (см. табл.). Данный эффект 
можно объяснить менее выраженным 
стрессом п страхом перед операцией, так 
как больные из различных источников 
уже знают о преимуществах ЛХЭ. В пер­
вые 24—48 часов после оперативного 
вмешательства ситуация меняется: более 
выраженные изменения большинства 
показателей наблюдаются у пациентов 
после ЛХЭ, которые, однако, нормали­
зуются быстрее, чем после ХЭ. Это может 
быть связано со степенью выраженности 
воспалительной реакции организма в от­
вет на оперативное вмешательство (об этом 
свидетельствует наличие СРВ).
Механизм обнаруженных изменении, 
по всей вероятности, может быть свя­
зан со следующими моментами:
1) значительным повышением ннтра- 
абдоминального давления во время ЛХЭ;
2) механическим движением печени 
при тракции желчного пузыря;
3) ожогом печени во время диатср- 
мбкоагуляцпп ложа желчного пузыря;
4) с другими моментами, а также ком­
бинацией вышеуказанных факторов.
Хаким образом, на сегодняшний день 
недостаточно изучены вопросы измене­
нии гомеостаза организма после опера­
тивного вмешательства в зависимости 
o f  метода операции. По всей видимо­
сти, преимущества лапароскопических
методов нс ограничиваются известны­
ми на сегодняшний день фактами. Не­
обходимы дальнейшие исследования в 
данном направлении.
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L A P A R O S C O P I C  P R O C E D U R E S  
O N  T H E  O C C A S I O N  
O E  A B D O M I N A L  C A V I T Y  
O R R A N S  D I S E A S E S
S. S. Stebunov, A. N. Lyzikov, A. V. Kovalev
The analysis o f procedure and complications of cho­
lecystectomy based on the experience of 100 laparo­
scopic operations is done. A new data concerning to 
the influence o f such operations to the hepatic func­
tional status are shown.
-Проф. В. В. АНИЧКИН, канд. мсд. наук А. С. КАРПИДКИЙ, КЕЙТА МАМБИ
ИЗОЛИРОВАННЫЕ РЕЗЕКЦИИ БИФУРКАЦИИ ТРАХЕИ 
ПРИ ПРОКСИМАЛЬНОМ ТИПЕ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛЕЙ
Витебский медицинский институт, Республика Беларусь
Удаление бифуркационного сегмен­
та трахеи является наиболее техниче­
ски трудным и наименее освоенным 
оперативным вмешательством в трахео­
бронхиальной хирургии. Основным по­
казанием к резекции бифуркации тра­
хеи служат первичные и вторичные опу­
холи карины [3, 7], гораздо реже вызы­
вают необходимость операции бифур­
кационные кисты, казеомы средосте­
ния, свищи, травмы [1, 5].
Согласно сведениям G. Salzer [13], в 
зарубежной литературе до 1986 г. опуб­
ликованы данные о 189 случаях клпнп-
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